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Sammanfattning 
 
Bakgrund: Skuldersmärta inom de första rehabiliteringsveckorna efter stroke hindrar den 
motoriska återhämtningen och kan i förlängningen även hindra patienternas framtida ADL-
förmåga. Det kan därför vara viktigt att förebyggande åtgärder för att minska graden av 
subluxation och följaktligen svårighetsgraden av sekundära komplikationer, sätts in så tidigt 
som möjligt. I klinisk praxis används vanligen Collar n Cuff (CC) som stöd, vilken fästs runt 
nacke och skuldra. 
Författarna har designat och konstruerat en prototyp som skiljer sig från de konventionella 
slyngorna genom att den avlastar armen via fästning runt midjan istället för runt skulderpartiet 
samt fixerar armen intill bålen. I denna studie benämner vi denna prototyp som midjefäst 
axelortos (MF). 
Syfte: Syftet med studien var att utvärdera eventuella skillnader vid användande av CC, MF 
samt utan stöd, hos post-strokeindivider gällande I) graden av subluxation, II) självskattat 
obehag i den paretiska axeln samt III) tidsmässig förändring vid Timed Up and Go (TUG). 
Studiedesign: Pilotstudie  
Metod: I studien ingick 7 patienter (3 kvinnor och 4 män, 67 ± 5,1 år) som var medicinskt 
färdigbehandlade och som tränade inom dagvården. Försökspersonerna tilldelades MF och 
CC och mätning av subluxation samt TUG med påföljande självskattat obehag enligt VAS 
smärta utfördes. Graden av subluxation mättes i millimeter, TUG mättes i sekunder och 
självskattat obehag enligt VAS smärta. Data samlades in från individerna medan de bar CC, 
MF och utan stöd. Innan testerna påbörjades lämnade patienterna informerat samtycke. 
Resultat: Vad beträffar subluxationsreducering fann vi en signifikant skillnad i 
subluxationsreducering mellan MF och CC (p < 0,01) men inga signifikanta skillnader erhölls 
vid analys av TUG eller VAS parametrarna. 
Konklusion: Midjeburen axelortos försämrar varken graden av subluxation, kort 
förflyttningsförmåga eller upplevt obehag efter korta förflyttningar jämfört med CC. Flera 
randomiserade kontrollerade studier med fler deltagare och med kvalitativ och kvantitativ 
ansats krävs för att generalisera de eventuella positiva effekterna av en midjeburen axelortos 
hos post stroke-patienter med tydlig axelledsluxation i den paretiska armen. 
 
 
 
Nyckelord: Stroke, Shoulder pain, Orthotic devices, Gait, Subluxation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Abstract 
Background: Shoulder pain within the first weeks of rehabilitation from a stroke may 
interfere with motor recovery in the affected arm, and may in the long term complicate the 
future capacity for ADL related tasks. 
It is therefore important that preventive measures to reduce the degree of subluxation thereby 
decreasing the severity from secondary complications are administered as soon as possible. In 
clinical practice a Collar n Cuff (CC) sling attached around the neck and shoulder, is often 
used. The authors therefore have developed a prototype which differs from the conventional 
shoulder slings by supporting the arm through a waist attachment instead of around the 
shoulder and neck. In this study we refer to this prototype as Waist attached orthosis (MF). 
Objective: The aim of this study was to evaluate possible differences when using CC, MF or 
no support of the arm in post-stroke subjects on I) the degree of subluxation, II) self-assessed 
discomfort in the  paretic arm and III) performance speed for the Timed Up & Go (TUG) test.  
Study design: Pilot study 
Methods: Seven patients were recruited for this study (3 females, 4 males, 67 ± 5,1 years) 
who had completed their medical treatment and who were training in day rehabilitation 
centers. Subjects were allocated MF and CC the measurements of subluxation and TUG with 
subsequent self-rated discomfort according to VAS pain rating scale were performed. Data 
registering the degree of shoulder subluxation in millimeters, TUG performance in seconds, 
and self-assessed discomfort using the VAS pain rating scale, were collected from each 
individual while wearing the CC, the MF and no support. All subject patients signed informed 
consent before participating in the study. 
Results: As for reduction in subluxation we found a significant difference between MF and 
CC (p < 0.01) but no significant differences were obtained from analysis of TUG or VAS pain 
parameters. 
Conclusion: MF did not negatively affect the degree of subluxation, short transfer time nor 
discomfort compared to CC. Several randomized controlled studies with more participants 
and with a qualitative and quantitative approach is required to generalize about the potential 
beneficial effects of a waist-attached shoulder sling in post-stroke patients with shoulder 
subluxation in the paretic arm. 
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1. Bakgrund 
Varje år drabbas 25 000-30 000 personer i Sverige av stroke. [1] Smärta i övre extremitet på 
affekterad sida är mycket vanligt hos denna patientgrupp. [2-4] Förekomsten av axel och 
skuldersmärta efter stroke har i studier rapporterats vara mellan 5-84% (54% medel). [4] I en 
studie fick en tredjedel av 327 inkluderade patienter skuldersmärta av måttlig till svår 
karaktär, efter stroke. [3] En förklaring till att denna smärtproblematik utvecklas så frekvent 
hos post-stroke individer är de ändrade biomekaniska förutsättningarna. Utan fullgod 
muskelaktivitet kommer gravitationskraften att medföra ökning av utrymmet mellan caput 
humeri och fossa glenoidale vilket kan orsaka uttänjning av axelns ledkapsel. [5] Forskningen 
på detta område är dock bristfällig. 
 
Skuldersmärta inom de första rehabiliteringsveckorna hindrar den motoriska återhämtningen 
och kan i förlängningen även hindra patienternas framtida ADL-förmåga. [6-8] Det finns viss 
evidens för att subluxation är associerat med försämrad funktion, smärta och minskat 
rörelseomfång i övre extremitet och att subluxation kan leda till en reflexsympatisk dystrofi 
(FHS-syndrom). [9, 10] Roy et al. menar också att skuldersmärta är en viktig prediktor för 
längden på patientens vårdtid efter stroke. [7] Det kan därför vara viktigt att förebyggande 
åtgärder, för att minska graden av subluxation och därmed svårighetsgraden av sekundära 
komplikationer, sätts in så tidigt som möjligt. [10] 
 
Hjälpmedel har konstruerats och implementerats i kliniken för att minska skuldersmärta 
såsom Collar n Cuff, Bobath- eller Triangelslynga. Den senare nämnda har visat sig ha bäst 
effekt när det gäller att reducera subluxation. [11] Vi har valt att i fortsättningen referera till 
dessa som konventionella slyngor. 
Gångförmågan hos personer som haft stroke har visat sig kunna förbättras vid användande av 
axelslynga av typen Collar n Cuff (CC). [12]   
Acar et al. har sett att en fritt hängande paretisk arm har haft viss inverkan på balansförmåga 
hos hemiplegiska strokepatienter. I samma studie nämns också observationer av att vissa 
patienter gärna stoppar den affekterade armens hand i byxfickan eller håller upp armen mot 
bröstet med hjälp av den andra armen. [13] Yavuzer et al. observerade att patienter gärna 
använde sin slynga vid gång då de upplevde sig som ”mer stabila och säkra”. [12] I klinisk 
praxis används vanligen CC som stöd, vilken fästs runt nacke och skuldra. 
Författarna till föreliggande studie har under sin kliniska praktik observerat att flera patienter 
som använder axelslynga klagar över belastningssmärta runt nack- och axelparti, där 
axelslyngan hänger. 
 
Med denna bakgrund av egna kliniska observationer har vi antagit att det kan vara fördelaktigt 
för strokepatienter med tydlig pares i den affekterade övre extremiteten att bära en axelortos 
som fyller funktionen att minska subluxation i axelleden samt minskar upplevt obehag från 
tryck kring skuldran. Vi har därför designat och konstruerat en prototyp som skiljer sig från 
de konventionella slyngorna genom att den avlastar armen via fästning runt midjan istället för 
runt skulderpartiet samt fixerar armen intill bålen. I denna studie benämner vi denna prototyp 
som midjefäst axelortos (MF).  
 
Utvärdering av förflyttningsförmåga är viktigt vid rehabilitering av strokepatienter. För detta 
ändamål används ofta Timed Up & Go (TUG) vilket är ansett som ett reliabelt och valitt 
instrument för att bedöma förflyttning. [14] Vi ville också undersöka om det finns någon 
skillnad i prestation på TUG när patienterna använde MF mot när de använde CC eller inget 
axelstöd alls. Vi ville även jämföra MF med en konventionell slynga av modellen CC, för att 
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undersöka eventuella skillnader i graden av subluxation av den paretiska armen hos post-
strokeindivider. Studier har gjorts där man har jämfört intra- och interbedömarreliabilitet för 
olika manuella mätmetoder. [15, 16] Palpation av den humeroacromiala spalten och mätning 
med skjutnått har föreslagits vara den mest valida och reliabla manuella metoden för mätning 
av subluxation [15] och Boyd et. al. Fick i sin studie fram en intrabedömmarreliabilitet på 0,9 
och interbedömarreliabilitet på 0,78 mätt enligt ICC (2,1) för denna metod. [16] Tillsammans 
med palpation används vanligen sedan olika kameratekniker som röntgen, magnetresonans 
tomografi (MRT) och ultraljud för att mäta subluxation. [17-21] Då vi bedömde dessa 
metoder som för omfattande för denna typ av studie valde vi att inte använda oss av dessa. 
Som en ytterligare del i undersökningen ville vi även undersöka om patienterna skattade 
någon skillnad i obehag från axeln under utförande av TUG vid användning av de två stöden 
respektive utan stöd.  
1. Syfte 
Syftet med studien var att utvärdera eventuella skillnader vid användande av CC, MF samt 
utan stöd, hos post-strokeindivider gällande I) graden av subluxation, II) självskattat obehag i 
den paretiska axeln samt III) tidsmässig förändring vid TUG. 
 
1.1 Frågeställningar 
• Är det skillnad i subluxation mellan ostödd arm, CC och MF? 
 
• Är det skillnad i TUG mellan ostödd arm, CC och MF? 
 
• Är det skillnad i självskattat obehag vid TUG, mellan ostödd arm, CC och MF? 
 
2. Metod och material 
I studien ingick sju patienter (tre kvinnor och fyra män) som var medicinskt färdigbehandlade 
och tränade inom dagvården. Medelåldern hos de sju deltagarna var 67 ± 5,1 (58-73) år. Tre 
av deltagarna hade högersidig hemiplegi och resterande fyra hade vänstersidig hemiplegi. 
För att välja ut patienter som var lämpade för deltagande gjordes en sambedömning med leg. 
sjukgymnast.  
Inklusionskriterier var: subakut stroke som var medicinskt färdigbehandlad med hemipares 
och kvarvarande nedsatt arm-/skulderfunktion, förmåga att kunna genomföra TUG med eller 
utan gånghjälpmedel eller levande stöd. Exklusionskriterier var: afasi, kognitiv nedsättning 
till den grad att den skulle påverka patientens förmåga att deltaga i studien.  
När en patient matchade kriterierna för deltagande, tillfrågades denne först muntligen om 
intresse att delta och tilldelades sedan ett informationsblad om studien (bilaga 1) av sin 
sjukgymnast. Innan testerna påbörjades lämnade patienterna informerat samtycke och 
ansvarig chef på respektive inrättning tog del av studiens syfte (bilaga 2) och godkände 
genomförandet. En patient rekryterades från strokedagvården på Helsingborgs lasarett. Övriga 
rekryterades från en privat dagvårdsinrättning i Helsingborg.  
 
3.1 Etiska ställningstaganden 
Vi testade i vår studie, en helt ny axelortos. Ingen forskning var gjord angående eventuella 
risker vid användning av denna. För att minimera förekomsten av eventuella risker skedde 
vårt patienturval under inrådan av leg. sjukgymnast. 
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Den stora skillnaden jämfört med en konventionell slynga är att belastning flyttas från nacke 
till bål. Det fanns risk att försökspersonerna skulle känna obehag av att ha armen fixerad intill 
kroppen, istället för löst hängande som vid CC.  
Patienterna var informerade om att de kunde avbryta när de ville.  
Deltagarna tog del av studiens syfte, vilka komplikationer som man som försöksperson 
eventuellt hade kunnat drabbas av och vad man hade kunnat göra om så inträffade. Vi 
informerade försökspersonerna om hur studien var upplagd, hur den kom att genomföras 
praktiskt och vad man som patient kunde förvänta sig. Deltagarna fick veta hur uppgifter kom 
att behandlas, att uppsamlat material sedan kom att publiceras men att försökspersonerna blev 
avpersonifierade i publiceringen. 
Deltagarna fick också veta vem de skulle ta kontakt med om de hade några frågor. Då vi 
gjorde ingrepp på patienters fysiska status ansåg vi att vårt studieförslag borde prövas av 
etiska ansvarsnämnden. Vi skickade därför in en VEN-ansökan. 
 
2.2 Procedur 
Mätningarna utfördes på en privat primärvårdsenhenhet i Helsingborg och försöksledare 
bestod författarna själva. Vid mätning av subluxation instruerades patienten först att stå som 
vanligt med båda armar hängande längs med sidorna av kroppen. En av försöksledarna 
palperade därefter fram toppen på acromion och uppmätte sedan med hjälp av skjutmått en 
referenspunkt 50 mm ner på armen i humerus längsriktning som markerades med en 
tuschpenna. Denna mätning kontrollerades därefter en gång av per försöksledare där vi valde 
att variera ordningen efter lottning. Ett medelvärde av dessa tre mätningar erhölls för att 
användas som referenspunkt för senare mätningar med ortoser applicerade.  
Lottning skedde om i vilken ordning som ortoserna skulle testas. Vid 
subluxationsmätningarna utfördes tre mätningar per ortos där vi liksom vid beräkning av 
referenspunkten räknade fram ett medelvärde. Resultaten från  
  
TUG utfördes enligt standard. [14] Vi valde att anteckna resultatet av ett korrekt genomfört 
test per hjälpmedel respektive utan. Totalt antecknades resultaten från tre gångtest per 
försöksperson. För att undvika resultatförsämring på grund av utmattning hos 
försökspersonerna, lottades ordningen av gångtesterna fram.  
 
Skattningen av obehag vid TUG skedde på en onumrerad VAS mellan 0-100, där noll sades 
motsvara ”inget obehag” och 100 ”värsta tänkbara obehag”. 
Före testet informerades testpersonerna om att de efteråt skulle skatta det obehag i axeln som 
de eventuellt upplevde under testet. Testerna ägde rum under ett, med patienten förutbestämt 
datum och tog 45 minuter. Testresultaten fördes in i ett protokoll utformat för ändamålet 
(bilaga 3). 
 
2.3 Statistisk analys 
Data analyserades med hjälp av Microsoft Excel 2010. Data presenterades som medelvärde ± 
standarddeviation (SD). Statistisk signifikans bestämdes till p ≤ 0.05.  
Parat t-test utfördes för att jämföra de olika undersökningsresultaten. [22] 
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Figur 1 a Midjefäst ortos (MF)                  Figur 1 b Collar n Cuff (CC) 
3. Resultat 
Tabell 1 redovisar data för TUG och VAS hos de sju försökspersonerna vid användning av 
MF (Figur 1a) CC (Figur 1b) och utan stöd (US). Storleken på subluxation är presenterad som 
medelvärden från de tre mätningarna som genomfördes vid varje testsituation (CC, MF och 
US).  
 
Vad beträffar subluxationsreducering fann vi en signifikant skillnad i subluxationsreducering 
mellan MF och CC (p < 0,01) men inga signifikanta skillnader erhölls vid analys av TUG 
eller VAS parametrarna (tabell 1 och 2 a-c). 
 
 
Tabell 1. Försökspersonernas (FP) mätresultat samt medelvärde och standarddeviation av subluxation, 
 Timed Up & Go (TUG) och Visuell Analog Skala (VAS) avseende smärta, mellan inget stöd alls (US), 
midjefäst axelortos (MF) och Collar n Cuff (CC). (n=7) 
FP Subluxation (mm) TUG (sek) VAS (mm) 
 US MF CC US MF CC US MF CC 
1 52 51 52 10,1 11,1 10,2 29 3 33 
2 49,7 48,4 49,7 23,9 25,8 22,2 70 28 31 
3 50,5 50,3 50,8 99 98 93 0 0 0 
4 52 55 55,5 168 115 207 9 11 12 
5 50 49,4 49,5 93 145 104 25 0 0 
6 50,5 51 51,5 15,8 17,5 18 2 0 0 
7 49 48 49,3 53 43 59 0 3 4 
Medelvärde 50,5 50,4** 51,2** 66,1 65,0 73,3 19,3 6,4 11,4 
±SD ±1,1 ±2,3 ±2,2 ±57,5 ±53,5 ±69,6 ±25,3 ±10,3 ±14,7 
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Tabell 2 a. Jämförelse av subluxation, Timed Up & Go (TUG) och Visuell Analog  
Smärtskala (VAS) mellan inget stöd alls (US) och midjefäst axelortos (MF) (n=7) 
  US  MF   p-värde 
  Medel ± SD Medel ± SD   
Subluxation (mm) 50,7 ± 1,1 50,3 ± 2,4 0,88 
TUG (s) 66,1 ± 57,5 65,1 ± 53,5 0,93 
VAS (mm) 19,3 ± 25,3 6,4 ± 10,3 0,11 
 
 
Tabell 2 b. Jämförelse av subluxation, Timed Up & Go (TUG) och Visuell Analog  
Smärtskala (VAS) mellan inget stöd alls (US) och midjefäst axelortos (MF). (n=7) 
  US  CC  p-värde 
  Medel ± SD  Medel ± SD   
Sublux (mm) 50,7 ± 1,1 51,4 ± 2,3 0,24 
TUG (s) 66,1 ± 57,5 73,3 ± 69,6 0,25 
VAS (mm) 19,3 ± 25,3 11,4 ±14,7 0,27 
 
 
Tabell 2 c. Jämförelse av subluxation, Timed Up & Go (TUG) och Visuell Analog  
Smärtskala (VAS)  mellan inget stöd alls (US) och midjefäst axelortos (MF). (n=7) 
  MF  CC   p-värde 
  Medel ± SD Medel ± SD   
Sublux (mm) 50,3 ± 2,4 51,4 ± 2,3 < 0,01** 
TUG (s) 65,1 ± 53,5 73,3 ± 69,6 0,61 
VAS (mm) 6,4 ± 10,3 11,4 ±14,7 0,28 
 
I figur 2 a-c visas spridningen av resultaten vid de olika mätningarna. 
 
Tre av de sju försökspersonerna skattade att de upplevde mindre obehag med stöd än utan. Av 
dessa skattade två personer ett mindre obehag vid användning av MF jämfört med CC. 
 
Fyra av de sju försökspersonerna presterade en snabbare tid på TUG med någon form av stöd 
för axeln. Av dessa registrerades två för en snabbare tid vid användning av MF. 
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  Figur 2a  Resultat av skattning med VAS-smärta av obehag  i axeln vid TUG. 
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Figur 2b Resultat av mätning av subluxation hos deltagarna.  
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Figur 2c Resultat i sek vid TUG hos deltagarna.  
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4. Diskussion 
4.1 Resultat 
Syftet med studien var att undersöka om det fanns skillnader i prestation vid förflyttning 
genom TUG, upplevt obehag i axeln efter TUG samt storlek på axelsubluxation mellan 
bärande av MF och CC samt att jämföra dessa med fritt hängande arm hos post stroke 
individer. Detta för att som ett första steg utvärdera om MF kan vara ett alternativ till 
konventionella slyngor.  
 
Vi valde att jämföra tre aspekter; graden av subluxation, tidsmässig prestation vid TUG samt 
självskattat obehag i den paretiska axeln vid TUG. 
 
Yavuzer et al. kunde observera en förbättring i gångförmåga hos patienter med hemiplegi vid 
användning av armstöd och deras hypotes var att gångmönstret förbättrades tack vare att 
försökspersonen blev mer medveten om sin arm och att slyngan stödde armen. [12]  
De diskuterade även om det lateralflekterande vridmoment som skapas av en fritt hängande 
paretisk arm, kan vara en viktig begränsande faktor vid gång. De registrerade i sin studie att 
användande av axelslynga minskade detta vridmoment och att gången samtidigt förbättrades. 
[12] 
 
Konventionella slyngor fixerar som tidigare nämnts, armen via upphängning runt nacken. Vi 
antar att detta får som följd att armens tyngd bärs upp av ryggraden vilken i sin tur leder 
tyngden till bäckenet. Detta borde dock fortfarande orsaka ett visst lateralflekterande moment 
på ryggraden. Med MF läggs armens tyngd direkt på bäckenet, vilket gör att det 
lateralflekterande momentet på ryggraden minskar jämfört med konventionella slyngor. Vår 
hypotes var därför att användning av MF ytterligare skulle underlätta vid gång t.ex. en kortare 
tid att utföra TUG. 
 
Vid kliniska observationer har det dock iakttagits att vissa patienter som använder CC, har 
som strategi att svinga den paretiska armen framåt som hjälp vid uppresning för att flytta fram 
tyngdpunkten och få kraft i startläget. Våra mätningar visade inte på några signifikanta 
skillnader i gångförmåga vid TUG för hela gruppen även om fyra av de sju försökspersonerna 
presterade en snabbare tid på TUG med någon form av stöd för axeln. Av dessa hade två 
stycken en snabbare tid vid användning av MF. En möjlig förklaring till att signifikans inte 
erhölls kan vara att några försökspersoner hade vant sig vid att tillämpa denna 
armsvingningsstrategi och att en fixering av armen intill bålen kändes ovant och därigenom 
negativt påverkade uppresningsförmågan. Dessa personer skulle kunna erhålla ett sämre 
resultat på TUG även om deras gångförmåga förbättrats. För ett mer rättvisande resultat på 
gångförmåga skulle vi kanske behövt använda en mer specifik testmetod som separerar 
uppresning och gång t.ex. 10 m gång test. En annan möjlig förklaring kan vara att antalet 
försökspersoner var för litet och att fler deltagare hade kunnat påverka utfallet mot en 
signifikant skillnad. 
4.2 Metod 
På grund av litet antal försökspersoner tvingades vi sätta upp breda inklusions- och 
exklusionskriterier för att få en tillräckligt stor urvalsgrupp vilket resulterade i en heterogen 
grupp avseende funktion och tidsintervall från insjuknande där spannet låg på mellan tre 
månader till 15 år. Snävare kriterier för inklusion och exklusion så som en mer specifikt 
definierad grad av arm-/skulderfunktion, hade resulterat i en ökad homogenitet i testgrupp och 
sannolikt även i resultaten.  
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Frånvaro av signifikans mellan mätresultaten i samtliga tester kan möjligen förklaras av 
påverkan av yttre faktorer så som distraherande moment i omgivningen eller rumstemperatur 
vilka kan ha inverkan på muskeltonus och därmed också subluxation. [15]   
 
Vi fann en signifikant skillnad i subluxationsreducering mellan MF och CC (p < 0,01) (tabell 
1 och 2c) där MF verkade reducera mest. I övrigt kunde studien inte påvisa några signifikanta 
skillnader i subluxation, vilket kan bero på mätmetodens känslighet. Denna metod att mäta 
graden av subluxation kan med fördel användas vid större luxationer men kan vara mindre 
känslig vid bedömningar av mindre subluxationer. Mätning på huden istället för t.ex. röntgen, 
kan medföra större risk för mätfel då den inbyggda felmarginalen kan dölja faktiska 
mätskillnader. Denna metod föreslås av Boyd et al. användas till mätningar där mindre 
noggrannhet krävs. [16] För att minska risken för missvisande värden genom rörelse av huden 
jämfört med skelettstruktur hade vi kunnat mäta mellan acromion och laterala 
humerusepikondylen. Mer känsliga metoder som röntgen, ultraljud eller MRT hade ytterligare 
kunnat minska felmarginalen i mätresultaten men detta valdes bort på grund av otillräckliga 
resurser. 
 
Förekomst av ”bias” under mätningar är självklart en uppenbar kritik mot de signifikanta 
värden vi fann. Risk finns att författarna omedvetet har mätt mindre subluxation vid MF på 
grund av att vi hade personliga intressen i resultatet. Detta kunde ha kringgåtts om en 
oberoende mätare som var blindad till studiens syften hade involverats, men denna åtgärd 
bedömde vi ligga utanför resursramarna för denna studie. Vi vill dock påpeka att vi 
alternerade i mätningarna samt inte redovisade dessa resultat för varandra förrän under 
datasammanställningen.  
 
Vad beträffar graden av upplevt obehag under korta förflyttningar stämmer resultaten i 
föreliggande studie överens med Zorowitz et al. som inte fann någon korrelation mellan 
subluxation och skuldersmärta. Dock gjordes deras undersökning liksom denna, på en liten 
heterogen grupp, med hänsyn till tidsintervall från insjuknande. Dessutom undersökte de inte 
utvecklingen av skuldersmärta över tid. [11] Paci et al. har med en mer homogen patientgrupp 
kunnat hitta ett samband mellan subluxation och skuldersmärta [23]. Vår hypotes var därför 
att vi skulle se en lägre skattning på VAS vid användning av axelstöd under TUG. Studien 
misslyckades dock med att visa någon signifikant skillnad mellan de två stöden respektive 
utan. Däremot skattade tre av de sju försökspersonerna att de upplevde mindre obehag med 
stöd än utan. Av dessa skattade två personer ett mindre obehag vid användning av MF jämfört 
med CC. 
 
Resultaten pekar på en viss skillnad i subluxationsreducering, prestation på Timed Up & Go 
samt självskattat obehag enligt VAS-smärta i samband med Timed Up & Go när MF används 
jämfört med CC. Dock kunde vi inte demonstrera ett statistiskt samband mellan dessa 
skillnader. Resultaten pekar inte heller på någon skillnad när armen är fritt hängande. Detta 
kan ställas i relation till andra studier som har visat på skillnader i balans, gångförmåga och 
subluxationsreducering vid användning av axelslyngor av typen som fästs runt nacken. [5, 11-
13] Med detta som bakgrund kan vi konstatera en låg reliabilitet hos våra tester på utvald 
försöksgrupp. 
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4.3 Konklusion 
Vi fann en möjlig förbättring i storleken på subluxation när vi jämförde MF och CC, med 
fördel MF. Flera randomiserade kontrollerade studier med fler deltagare och med kvalitativ 
och kvantitativ ansats krävs för att generalisera effekterna av en midjefäst axelortos hos post 
strokeindivider med en mer uttalad axelledsluxation i den paretiska armen. 
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axelortos, Collar and Cuff och ostödd arm vid mätning av subluxation, test av Timed Up & Go samt 
skattning av obehag i den paretiska armen hos post-strokepatienter”. 
 
Bakgrund:  
Varje år drabbas 25 000-30 000 personer av stroke i Sverige. Smärta i övre extremitet på affekterad 
sida är väldigt vanligt hos denna patientgrupp. 
Utan fullgod muskelaktivitet kommer gravitationskraften att dra humerus neråt och orsaka 
utsträckning av axelns ledkapsel vilket i sin tur leda till subluxation. Detta är en av de vanligaste 
muskuloskeletala problemen i övre extremiteten, hos patienter som drabbats av stroke. Det finns 
starka bevis för att subluxation är associerat med försämrad funktion i övre extremitet och reflex 
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anledningar är det viktigt att förebygga och behandla subluxation av axeln för post-stroke individer. 
 
Studiens syfte: 
Det primära syftet med studien är att utvärdera vilken nytta en midjefäst axelortos, eventuellt kan 
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om en midjefäst axelortos påverkar individens förmåga att utföra korta förflyttningar samt om 
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